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R E S U M E N
El tratamiento que ha demostrado mayor eficacia en los pacientes con síndrome de ap-
neas-hipopneas del sueño (SAHS) es la presión positiva continua de la vía aérea (CPAP). Los 
mayores inconvenientes son la incomodidad y la sensación de claustrofobia, que en algu-
nos pacientes provoca rechazo o intolerancia. Una alternativa son los dispositivos de avan-
ce mandibular (DAM), que insertados en las arcadas dentarias producen el avance de la 
mandíbula y de la lengua, aumentando el volumen de la vía aérea.
Objetivo: Presentar nuestra experiencia en el tratamiento del SAHS mediante dispositivos 
de avance mandibular tipo Herbst.
Metodologia: Estudio de seguimiento prospectivo desde junio de 2006 hasta enero de 2009 
de 7 pacientes del Área Hospitalaria Virgen Macarena con SAHS que rechazan el tratamien-
to con CPAP y a los que se ofrece tratamiento con DAM.
Las variables analizadas son: índice de apneas-hipopneas por hora, índice de desaturacio-
nes por hora, intensidad subjetiva del ronquido y el test de somnolencia de Epworth, antes 
del tratamiento y al menos 6 meses después desde el inicio de su uso.
Utilizamos el test de Wilcoxon para detectar diferencias estadísticas significativas 
(p<0,05).
Resultados: Se observó una reducción estadísticamente significativa del índice de apnea-
hipopneas por hora (p<0,018) y del índice de desaturaciones por hora (p<0,018), así como 
una reducción no significativa del ronquido y de la somnolencia.
Conclusiones: El uso de DAM tipo Herbst en pacientes afectos de SAHS que rechazan el uso 
de la CPAP podría ser útil, mejorando clínica y funcionalmente su situación.
© 2010 SECOM. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Introducción
El síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) repre-
senta una entidad de gran trascendencia clínica y social 
caracterizada por la presencia de apneas (episodios de cese de 
paso de aire a través de la vía aérea superior) durante el 
sueño, como consecuencia de alteraciones anatómicas y fun-
cionales que terminan provocando un colapso. Esto produce 
despertares transitorios, pérdida de la función fisiológica y 
reparadora del sueño, e hipersomnolencia diurna, siendo 
causa de cefaleas, pérdida de concentración, disfunciones 
sexuales, ronquidos, ahogos, hipertensión arterial, disfonía y 
otros tantos trastornos cardíacos, respiratorios y neuropsi-
quiátricos, además de ser una de las causas de accidentes de 
tráfico. La prevalencia de SAOS en España es del 4 al 6% en 
hombres y del 2 al 4% en mujeres, y lo que es más importante, 
sólo están diagnosticados y tratados entre el 5 y el 9% de los 
casos graves1.
El método de diagnóstico estándar es el estudio polisom-
nográfico donde, junto a numerosas variables clínicas (cardía-
cas, respiratorias y neurológicas), se detectan los episodios de 
apnea (ausencia o reducción >90% de la señal respiratoria de 
>10 s de duración en presencia de esfuerzo respiratorio detec-
tado por las bandas toracoabdominales) y de hipoapnea 
(reducción discernible entre el 30 y el 90% de la amplitud de 
la señal respiratoria de >10 s de duración que se acompaña de 
una desaturación ≥3% y/o un microdespertar en el electroen-
cefalograma)2, aunque cada vez se utiliza más la poligrafía1, 
que recoge únicamente variables cardiorrespiratorias.
En lugar de síndrome de apnea obstructiva es preferible uti-
lizar la nomenclatura síndrome de apneas-hipopneas del sueño 
(SAHS), que se define como un cuadro de somnolencia excesiva, 
trastornos cognitivo-conductuales, respiratorios, cardíacos, 
metabólicos o inflamatorios secundarios a episodios repetidos 
de obstrucción de la vía respiratoria superior durante el sueño2.
El SAHS se clasifica en leve si el índice de apneas/hipopneas 
por hora (IAHH) es de 5-15; moderado si el IAHH es de 15-30, y 
severo si el IAHH es >303. Los factores relacionados con la gra-
vedad o severidad del SAHS son: edad, sexo (relación hombre: 
mujer, 3:1) en edades medias, obesidad, alcohol, tabaco, con-
sumo de relajantes musculares y factores hormonales. Descar-
tada la obstrucción anatómica evidente en la vía aérea (hiper-
trofia amigdalar o adenoidea, desviación de tabique nasal, 
hipertrofia de cornetes, etc.), el tratamiento que ha demostrado 
mayor eficacia es el uso de presión positiva continua de la vía 
aérea (CPAP)4, cuyo mayor inconveniente es la incomodidad y la 
sensación de claustrofobia, que provoca rechazo o falta de tole-
rancia en algunos pacientes. Otros tratamientos disponibles son 
las férulas de avance mandibular y los tratamientos quirúrgicos 
(turbinectomía, septoplastia, uvulopalatofaringoplastia, técni-
cas sobre el mentón, cirugía de hioides y cirugía ortognática)2.
Las férulas de avance mandibular son dispositivos de 
material plástico que, insertados en las arcadas dentarias, 
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Sleep apnea-hypopnea syndrome management using a mandibular 
advancement device. Preliminary study
A B S T R A C T
The most effective treatment in patients with sleep apnea-hypopnea syndrome (SAHS) is 
CPAP (continuous positive airway pressure). The main drawback of CPAP is the discomfort 
and claustrophobic sensation that it causes, which elicits rejection or intolerance by some 
patients. A non-surgical alternative to CPAP is the mandibular advancement device (MAD), 
which consists of a plastic splint inserted between the dental arches to shift the jaw and 
tongue forward and thus increase airway volume. 
Objective: Report our experience with the treatment of SAHS using the Herbst mandibular 
advancement device.
Material and method: A prospective follow-up study was carried out from June 2006 until 
January 2009 at the Virgen Macarena University Hospital with 7 patients with SAHS who 
refused treatment with CPAP and were treated with the mandibular advancement device. 
The outcome variables analyzed were: apnea-hypopnea disruptions per hour index, 
desaturations per hour index, subjective intensity of snoring, and the Epworth Sleepiness 
Scale. Variables were evaluated pre-treatment and at least once 6 months after initiation 
MAD use. The Wilcoxon test for paired samples was used to detect statistically significant 
differences (p<0.05).
Results: A statistically significant reduction in the hourly indices of apnea-hypopnea 
disruptions (p<0.018) and desaturations (p<0.018) was observed, as well as a statistically 
nonsignificant reduction in snoring and sleepiness. 
Conclusions: Use of the Herbst mandibular advancement device in patients with obstructive 
sleep apnea syndrome who refuse CPAP may be helpful as it improves the clinical and 
functional parameters of the condition.
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tamente sobre la lengua, el hioides y la musculatura suprahioi-
dea, y por tanto el aumento de espacio y de la permeabilidad 
en la vía aérea superior (VAS)5,6 (fig. 1).
Se considera que pueden ser una alternativa de trata-
miento válida de primera elección para roncadores simples7, 
pacientes con SAHS leve4, pacientes con síndrome de resis-
tencia aumentada de la vía respiratoria superior (SARVAS)8 y 
como segunda elección en pacientes que no responden o 
rechazan la CPAP4,9, pacientes con riesgo quirúrgico elevado y 
pacientes con escasa respuesta al tratamiento quirúrgico2.
Objetivo
Valorar la efectividad, la adherencia al tratamiento y las com-
plicaciones con el uso de los dispositivos de avance mandibu-
lar tipo Herbst en el tratamiento del SAHS.
Material y método
Estudio de seguimiento prospectivo realizado por el Servicio 
de Cirugía Oral y Maxilofacial y Estomatología y la Unidad de 
Sueño del Servicio de Neumología del Área Hospitalaria Vir-
gen Macarena de Sevilla, iniciado en junio de 2006 y que se 
prolongó hasta enero de 2009.
Los criterios de inclusión son pacientes diagnosticados por 
la Unidad del Sueño del Servicio de Neumología de SAHS 
mediante poligrafía respiratoria que tras el tratamiento ini-
cial con presión positiva (CPAP) en revisiones posteriores no 
toleran o la rechazan, independientemente del grado de SAHS 
(leve, moderado o severo). Dichos pacientes son remitidos a la 
consulta de Cirugía Maxilofacial para valoración de trata-
miento con dispositivos de avance mandibular.
El protocolo de estudio previo al tratamiento con férulas de 
avance mandibular incluye la recogida de las variables clíni-
cas generales (edad, sexo, antecedentes patológicos persona-
les, índice de masa corporal [IMC], hábitos tóxicos, hiperten-
sión arterial), junto con la valoración del exceso de 
somnolencia diurna mediante la escala de somnolencia de 
Epworth (ESS) consistente en un test de 8 preguntas valoradas 
de 0-3 puntos cada una, cuya suma da un valor global que se 
considera normal si es menor a 12; la valoración subjetiva del 
ronquido medido a través de entrevista y respuesta de la 
pareja en una escala analógica subjetiva, medida de 0-10; y el 
estudio poligráfico que define el IAHH por hora de registro y 
el índice de desaturaciones por hora (IDH) de registro.
El protocolo de valoración por el Servicio de Cirugía Oral, 
Maxilofacial y Estomatología incluye estudio dentario (número 
de dientes presentes, dientes cariados, estado periodontal y 
tipo de oclusión), estudio de la articulación temporomandibu-
lar (presencia de crujidos, chasquidos, dolor a la apertura o a 
la masticación, bloqueos articulares, apertura oral máxima, 
protrusión máxima y lateralización máxima) y estudio ra- 
diológico que incluye ortopantomografía y telerradiografía 
lateral de cara. En caso de detectarse patología dentaria, el 
paciente es remitido para realizar tratamiento previo por su 
odontólogo habitual. Los criterios de exclusión de pacientes 
son: disponibilidad de menos de 2 dientes sanos en algunos 
de los sectores posteriores, enfermedad periodontal no tra-
tada, movilidad dentaria grave (grado III) y presencia de sig-
nos o síntomas de patología de la articulación temporoman-
dibular (ATM) (grado II-IV de Wilkes)10. Los pacientes con 
ruidos asintomáticos de la ATM (grado I de Wilkes), los 
pacientes con implantes dentales o prótesis fija, serán infor-
mados de los posibles riesgos por el efecto de la tracción del 
dispositivo y de la falta de evidencias de que se produzcan. 
Tras ser informado de posibles complicaciones asociadas a 
las férulas de avance y firmar el consentimiento, se le toman 
impresiones y mordidas en oclusión céntrica, máxima inter-
cuspidación y máximo avance mandibular para la fabricación 
de la férula tipo Herbst, con vástago de avance regulable11. La 
férula tipo Herbst consta de dos fundas de acrílico individua-
les correspondientes a la arcada superior y a la arcada infe-
rior, con planos oclusales planos que les permiten el desliza-
miento de una sobre la otra. Dichas fundas son autoajustables 
y quedan encajadas y mantenidas en los dientes. Se mantie-
nen unidas por unos vástagos metálicos con tope y con eje 
interno que le permiten incrementar la extensión progresiva-
mente y cierta movilidad. Nuestro diseño dispone los vásta-
gos con orientación de arriba abajo y de distal a mesial, de tal 
forma que el paciente encaja las fundas, se lo pone con la 
boca abierta y, una vez que cierra, el tope de los vástagos lleva 
la mandíbula hacia delante. Inicialmente fabricamos la férula 
con un avance del 50-60% del máximo avance mandibular del 
paciente, lo que permite que vaya acomodándose al disposi-
tivo. Si no manifiesta molestias, a las 2 semanas realizamos el 
avance completo mediante el desplazamiento de los vásta-
gos. Si manifiesta molestias, vamos realizando un avance 
progresivo mensualmente hasta conseguir un desplaza-
miento máximo posible, siempre y cuando no presente nin-
gún tipo de molestias, fundamentalmente en ATM. Una vez 
alcanzado el máximo de avance tolerable, se realiza el estudio 
Figura 1 – Dispositivo de avance mandibular, antes de su 
colocación y produciendo el avance de la mandíbula en un 
paciente.
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poligráfico de control a los 3 meses postratamiento en el 
domicilio con el polígrafo cardiorrespiratorio Sibel Home Plus 
(Sibel Med), continuando con revisiones a los 6 meses y luego 
cada año12.
Las variables de resultados analizadas fueron: IAHH, IDH, 
somnolencia, medida por la escala de Epworth e intensidad 
del ronquido. Sus valores antes de tratamiento y a los 6 meses 
del uso del dispositivo de avance mandibular (DAM) fueron 
comparadas mediante el test de Wilcoxon para datos aparea-
dos, considerándose nivel de significación estadística un 
valor de p<0,05. Se utilizó el programa SPSS versión 12.
Resultados
Desde junio de 2006 hasta enero de 2009, un total de 20 
pacientes diagnosticados de SAHS procedentes de la Unidad 
de Sueño de nuestro hospital han sido remitidos a la Consulta 
de Cirugía Maxilofacial por intolerancia a la CPAP relacionada 
con claustrofobia o con molestias.
Diez (50%) de estos 20 pacientes no cumplieron los crite-
rios de inclusión para realizar tratamiento con férulas de 
avance mandibular debido a: mala salud bucodental (enfer-
medad periodontal avanzada con movilidad dental) en 3 
pacientes, carencia de piezas dentales suficientes para inser-
tar el dispositivo en 6 pacientes, o por rechazo explícito del 
tratamiento, 1 paciente.
Diez sujetos (50%) fueron incluidos y se les fabricó el dis-
positivo de avance. De estos pacientes, 3 de ellos abandona-
ron la férula (33%) antes de los 6 meses sin realizar la poligra-
fía postratamiento. Los motivos que propiciaron este abandono 
fueron sequedad de mucosa oral en 2 pacientes y molestias 
en la boca por el dispositivo en el otro paciente.
Los 7 pacientes restantes (5 hombres y 2 mujeres), con 
edad entre 36 y 67 años (media, 57; desviación estándar [DE], 
9,3) la han usado a lo largo del periodo del estudio con estu-
dios poligráficos pre y postratamiento. Cinco presentaban un 
SAHS grave y los otros 2 SAHS, moderado. El IMC previo al 
tratamiento osciló entre 26,2 y 45,91 kg/m2, con media de 
31,74 y DE de 7,08. El IMC postratamiento osciló entre 23,67 y 
33,87 kg/m2 (media, 29,33; DE, ±4,02), sin diferencias significa-
tivas con el IMC pretratamiento. El seguimiento mínimo fue 
de 6 meses y el máximo de 31 meses (media, 13,28; DE, 
±10,14). En el estudio poligráfico postratamiento (fig. 2) existe 
una reducción estadísticamente significativa (p<0,05) del 
IAHH y del IDH (fig. 3). El IAHH mejora en todos los pacientes: 
3 de los pacientes con SAHS severo pasan a leve y los 4 res-
tantes mejoran sus índices, aunque se mantienen en su esta-
tus pretratamiento (2 en grado severo y 2 en grado moderado) 
y presentan una reducción de la media del 51%. En 4 pacien-
tes se reduce más del 50% su IAHH (tabla 1). El índice IDH 
mejora en todos los pacientes y presenta una reducción rela-
tiva de la media del 52,3%. La valoración subjetiva del ron-
quido y la somnolencia medida por la escala de Epworth 
mejoran de forma clínica sin llegar a la significación estadís-
tica (fig. 4). La intensidad del ronquido mejora de forma global 
en todos los pacientes, llegando a eliminarse por completo en 
2 (mejoría en el 100% de los casos y eliminación completa en 
el 28,6%), con reducción relativa de la media del 63,8%. La 
somnolencia mejora en 5, no varía en 1 y empeora en 1, con 
una mejora relativa de la media del 11,1%.
En la valoración global de la muestra de pacientes que ini-
cian el tratamiento con DAM (10 pacientes), el 30% de ellos se 
benefician del uso al cambiar de estatus.
No se analizaron factores de confusión.
Discusión
El mecanismo de acción de los DAM son el aumento del cali-
bre y la disminución de la resistencia en la vía aérea gracias 
al avance de la mandíbula. Este movimiento de avance y rota-
ción antihoraria (anteroinferior) provoca un efecto en la man-
díbula fijándola, tensando y disminuyendo el grosor de la 
musculatura faríngea; de esta forma mantiene la rigidez y se 
reducen las vibraciones de los tejidos blandos13. Producen, 
asimismo, un aumento de la luz faríngea14. Existe un despla-
zamiento anterior también del paladar blando, de la lengua y 
del hueso hioides, evitando así su colapso9. La eficacia y los 
efectos colaterales dependen del tipo de dispositivo, del grado 
de avance y de la apertura bucal5. Algunos estudios conside-
ran que el aparato de avance es mejor en una pieza15,16.














Figura 2 – Índice de apneas-hipopneas por hora (IAHH) en 
los pacientes del estudio: pretratamiento (columna oscura) 
y postratamiento (columna clara).







Figura 3 – Índice de desaturaciones por hora (IDH) en los 
pacientes del estudio: pretratamiento (columna oscura) y 
postratamiento (columna clara).
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La férula tipo Herbst permite mantener la mandíbula en 
protrusión con la boca abierta y ciertos movimientos de late-
ralidad en comparación con otros dispositivos rígidos y de 
una sola pieza (tipo reposicionador mandibular). Son varios 
los trabajos que han demostrado su eficacia17,18 para reducir 
la severidad del SAHS. Su movilidad, al igual que el disposi-
tivo Klearway11, permite a los pacientes realizar movimientos 
lentos y graduales adaptándolo a su cavidad oral, y en los 
pacientes que presentan disfunción temporomandibular 
resulta más confortable que los dispositivos que se insertan 
en una sola arcada dentaria. Asimismo los pacientes tienen 
menor sensación de claustrofobia y de restricción de la movi-
lidad.
Los DAM también encuentran su indicación en el trata-
miento del ronquido, desde su supresión en el 50% de los 
pacientes19-21 hasta una reducción del 90-100%21,22. Todos 
nuestros pacientes mejoraron la intensidad del ronquido, y en 
2 de ellos (28,6%) desapareció completamente.
Los efectos de los DAM sobre la somnolencia se han estu-
diado, aunque no de forma tan extensa como con la CPAP, por 
lo que se acepta que los dispositivos mejoran la somnolencia 
diurna aunque no necesariamente de manera superior a la 
CPAP ni a la uvulopalatofaringoplastia4,5,23. En nuestros 
pacientes se reduce en 5, y la mejora relativa de la media es 
del 11,1%.
La indicación primaria de los DAM son en SAHS leve-
moderado4,9,10,24. En casos de SAHS leve-moderado con segui-
miento de un año mejora significativamente el IAHH (el 78% 
se normaliza y el 95% se reduce ≥50%)25. Aunque los SAHS 
graves pueden mejorar, su porcentaje de éxito es inferior20,21. 
En nuestra muestra de pacientes, 3 de ellos con SAHS grave 
mejoraron a SAHS leve, mientras que 2 de ellos (28,6%) se 
mantuvieron en SAHS grave. Los otros 2 pacientes con SAHS 
moderado (28,6%) se mantuvieron en su mismo grado. Aun-
que en el SAHS grave la variabilidad de los resultados con los 
DAM es alta, no encontramos razones para excluir a pacientes 
con SAHS grave26-28. El uso de estos dispositivos mejora el 
IAHH frente a la opción de no tratamiento4. En casos de SAHS 
leve-moderado con seguimiento de un año el IDH mejora sig-
nificativamente25, al igual que en nuestra serie, donde mejora 
en todos los casos con significación estadística, a pesar de 
que en 5 casos el SAHS es grave.
Aunque la mayoría de guías-revisiones publicadas conclu-
yen que la CPAP es más efectiva para controlar los trastornos 
respiratorios (IAHH y saturación de oxígeno) que los aparatos 
bucales4,10, existen pacientes, como en nuestra serie, que no 
toleran la CPAP. Las indicaciones están establecidas en SAHS 
leve-moderado, en aquellos casos en los que no se tolera la 
CPAP4,10 y como factor predictivo de respuesta a cirugía29. En 
relación a los síntomas, a la calidad de vida y a la somnolen-
cia no hay datos concluyentes4, aunque la férula parece tener 
mejores resultados en datos subjetivos y objetivos del sueño10, 
y son varios los trabajos donde los pacientes los prefieren a la 
CPAP4,5.
De los 10 pacientes que iniciaron el tratamiento con el 
dispositivo de avance mandibular (DAM), 3 (33%) abandona-
ron el tratamiento debido a molestias ocasionadas por la 
sequedad de la mucosa oral y por molestias provocadas por el 
dispositivo. En la valoración global de los pacientes que inicia-
ron el estudio, a los que se les realizó el dispositivo, sólo el 
Tabla 1 – Resultados pretratamiento y postratamiento: media (M), desviación estándar (DE), intervalo de confianza (IC)  
y significación estadística en test de Wilcoxon




Mejora relativa (M) Test de Wilcoxon
IMC 31,74 (7,08) 29,33 (4,02) Reduce 7,6% p: 0,06
(26,2-45,91) (23,67-33,87)
IAHH 57,7 (46,1) 27,9 (27,2) Reduce 51,7% p: 0,018
(23-145) (6,4-83)
IRH 61,8 (71,1) 22,4 (30,2) Reduce 73,8% p: 0,08
(0-183) (0-74)
IDH 44,8 (20,5) 21,4 (10,1) Reduce 52,3% p: 0,018
(29-88) (11-39)
Epworth 11,7 (3,4) 9,7 (5,3) Reduce 11,1% p: 0,207
(7-16) (0-16)
IMC: índice de masa corporal; IAHH: índice de apneas-hipopneas por hora; IRH: índice de ronquidos por hora; IDH: índice de desaturaciones por 
hora.
Figura 4 – Escala de Epworth en los pacientes del estudio: 
pretratamiento (columna oscura) y postratamiento 
(columna clara).
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30% se benefició de éste. No se produjeron abandonos por 
problema ATM, aunque durante el período de acomodación 
de la férula un paciente presentó molestias en la articulación 
que cedieron con tratamiento conservador: antiinflamatorios 
no esteroideos (AINE). El mayor inconveniente de los DAM es 
la molestia oral y, secundariamente, su abandono a causa de 
ésta. Izci et al23, en una revisión de pacientes con SAOS y ron-
cadores tratados con férulas de reposición mandibular, refie-
ren encontrar que los efectos colaterales y las molestias oca-
sionadas por su uso (dificultad para conciliar el sueño, 
molestias en la ATM, molestias en la boca, exceso de saliva-
ción, dificultad para la respiración y daño dental) ocurren en 
un 32-86% de los pacientes estudiados. Schmidt-Nowara et 
al19, en un su revisión sobre tratamiento con férulas de 
avance refieren que las molestias en la articulación temporo-
mandibular son raras, mientras que la molestia oral es 
común, aunque disminuye con el uso y el ajuste de los dispo-
sitivos. Estos inconvenientes o complicaciones no se han 
podido relacionar (aumento de incidencia) con los protocolos 
de tratamiento más agresivos de avance26,30. La mayoría de 
los trabajos hablan de abandono de los DAM al año del 25-50% 
de los pacientes5,25,31, aunque en alguno abandonan hasta el 
88%23.
El uso de la cirugía de la vía aérea superior genera contro-
versias. Desde hace décadas se realizan diferentes técnicas 
quirúrgicas para aumentar el calibre de la vía aérea. Entre las 
distintas técnicas de cirugía de vía aérea superior se encuen-
tran la traqueostomía, la uvulopalatofaringoplastia (UPPP) 
realizada o no junto con amigdalectomía, la UPPP asistida por 
láser, la ablación por radiofrecuencia (RFA), los implantes 
palatinos, el avance maxilomandibular (MMA) mediante 
osteotomías de maxilar y mandíbula y la cirugía multinivel en 
dos fases. Una reciente revisión sistemática publicada por la 
Academia Americana de Medicina del Sueño32 (AASM) con-
cluye que tras cirugía MMA se detecta una reducción sustan-
cial y consistente del IAHH. Los resultados obtenidos tras 
cirugía faríngea son menos consistentes32. Las nuevas técni-
cas de cirugía faríngeas y procedimientos multinivel parecen 
prometedores32. En la guía de parámetros prácticos33, la 
AASM, siguiendo el sistema GRADE, recomienda como opción 
el tratamiento mediante la ablación por radiofrecuencia o los 
implantes palatinos en casos de SAHS leve que no toleren el 
tratamiento con CPAP o con DAM, o en los que éstos sean 
inefectivos33. El MMA también lo considera una opción dentro 
de la terapéutica en pacientes con SAHS severo que no tole-
ren tratamiento con CPAP y cuando los DAM sean inefectivos 
o no desados33. Considera que éstos son más apropiados en el 
SAHS moderado33. La AASM33 concluye que hay ausencia de 
datos rigurosos de evaluación del tratamiento quirúrgico de la 
vía aérea superior y se necesitan más estudios de investiga-
ción de calidad para determinar la eficacia y la población 
beneficiada.
Hoffstein5, en una revisión de dispositivos orales para el 
tratamiento de trastornos respiratorios durante el sueño, 
encuentra que entre el 40 y el 50% de los pacientes abando-
nan el tratamiento por los efectos secundarios de los disposi-
tivos, entre ellos: exceso de salivación, dolor muscular, moles-
tias en ATM, cambios oclusales y sequedad de boca. También 
recalca que la mayoría de las férulas son bien toleradas y 
confortables cuando son confeccionadas por personal cualifi-
cado, y a los 30 meses el 55-70% de pacientes las utilizan. Sin 
embargo, a pesar de todos estos inconvenientes, algunos 
estudios demuestran la preferencia de los pacientes por los 
DAM frente a la CPAP4,5.
Conclusiones
La utilización de dispositivos de avance mandibular tipo Her-
bst podría ser una opción válida de tratamiento en el SAHS, 
tanto en pacientes con SAHS grave, moderado o leve, pudiendo 
mejorar, de manera estadísticamente significativa, los índices 
de apneas-hipopneas por hora y el índice de desaturaciones 
por hora, lo que supondría una mejora funcional.
La limitación principal del presente estudio es el tamaño 
muestral pequeño, que hace necesario elaborar nuevos estu-
dios prospectivos con un tamaño muestral mayor que per-
mita establecer conclusiones firmes con respecto a lo suge-
rido en el presente trabajo.
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